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Rezumat 
Traumatismele majore reprezintă traumatismele multiple, sau  politraumatisme asociate cu posibilităţi majore de 
deces sau invaliditate SVA şi SVAC în traume este fără  careva schimbări cu axare preponderentă a suportului căilor ae-
riene, respiraţiei şi circulaţiei. Trebuie luate în consideraţie şi cauzele reversibile de stop cardiac. Acestea includ hipoxia, 
hipovolemia, diminuarea debitului cardiac ca consecinţă a pneumotoracelui şi tamponadei cardiace, cât şi hipotermia. 
Pacientul traumatizat necesită evaluarea rapidă, triaj şi iniţierea promptă a intervenţiilor salvatoare de viaţă. Consecinţele 
neurologice depind preponderent de profi laxia leziunilor carebrale secundare: hipoxie şi hipotensiunei. 
Cuvinte-cheie: stopul cardiorespirator, trauma
Summary. Traumatic cardiac Arvest 
Major trauma is the term used to describe serious or multiple injuries associated with a signifi cant possibility of 
death or disability BLS and ACLS for the trauma patient are fundamentally the same as that for the patient with primary 
cardiac arrest, with focus on support of airway, breathing and circulation. In addition, reversible causes of cardiac arrest 
need to considered. These include hypoxia, hipovolemia, diminished cardiac output secondary to pneumothorax or peri-
cardial tomponade, and hypothermia. Trauma patients require rapid assessment, triag and instigation of potentially life-
saving interventions. Neurological outcome depends predominantly on the prevention of secondary brain injury: hypoxia 
and hypotension must be avoided. 
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Резюме. Остановка сердечной и дыхательной деятельности при травме
Политравмы  характеризуются  множественными  травмами и сочетанными повреждениями с высокой 
степенью вероятности летального исхода или инвалидизации. Основные и современные реанимационные меро-
приятия остаются неизменными при политравме с акцентом на поддержание проходимости дыхательных путей, 
дыхания и сердечной деятельности. Необходимо принимать во внимание и обратимые причины остановки сердца 
при травме. Эти причины включают гипоксию и гиповолемию, снижение сердечного выброса вследствие пневмо-
торакса, тампонады сердца и гипотермии. Больные с политравмами нуждаются в быстром осмотре, сортировке, 
быстрой доставке в медицинские учреждения и в проведении оперативных вмешательств по жизненным пока-
заниям. Прогноз, в том числе и неврологические последствия, зависят в основном от профилактики вторичных 
мозговых поражений вследствие гипоксии и гиповолемии. 
Ключевые слова:  остановка сердечной и дыхательной деятельности, травмa
Introducere. Stopul cardiac produs de traumă are 
o mortalitate foarte mare, cu o supravieţuire totală de 
doar 5,6% (interval de 0-17%). Din motive încă ne-
clare, ratele de supravieţuire raportate în ultimii 5 ani 
sunt mai bune decât cele raportate anterior [1]. La cei 
care supravieţuiesc (şi unde datele sunt disponibile) 
evoluţia neurologică este bună doar la 1,6% dintre 
cei care au suferit un stop cardiorespirator traumatic 
(SCRT).
Diagnosticarea stopului cardiorespirator trau-
matic
Diagnosticul SCRT este stabilit clinic: pacientul 
traumatizat este neresponsiv, apneic şi fără puls. Atât 
asistola, cât şi AEP sunt considerate SCRT.
Commotio cordis
Commotio cordis este de fapt stopul cardiac sau 
aproape de acesta, produs de un traumatism închis la 
nivelul peretelui toracic pe aria de proiecţie a inimii. 
Un traumatism toracic produs în timpul perioadei 
vulnerabile a ciclului cardiac poate produce aritmii 
maligne (de obicei, fi brilaţie ventriculară) [2]. Sinco-
pa după traumatisme toracice ar putea fi  produsă de 
evenimente aritmice nesusţinute. Commotio cordis 
se produce de cele mai multe ori în timpul practică-
rii unui sport (cel mai frecvent baseball) sau a unor 
activităţi recreaţionale, iar victimele sunt, de obicei, 
bărbaţi tineri (vârsta medie 14 ani). Dintre 1866 de 
stopuri cardiace la atleţi din Minneapolis, 65 (3%) 
s-au datorat commotio cordis. Registrul adaugă 5-15 
cazuri de commotio cordis în fi ecare an. Rata totală 
de supravieţuire în commotio cordis este de 15% şi 
de 25% dacă resuscitarea este iniţiată în interval de 3 
minute [3].
Stopul cardiac în sport mai frecvent este de natură 
non-traumatică în 80% din cazuri, 90% dintre acestea 
având origine cardiacă. SUA înregistrează 0,5 cazuri 
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de decese la 100 mii de atleţi. Cauzele de moarte su-
bită la sportivi sunt prezentate în tabelul 1.
Constituie o cauză de moarte subită cardiacă, de-
scrisă încă în 1870, apoi în 1930 a fost descrisă ca un 
„refl ex vagal exagerat” care cauzează stopul cardiac. 
Începe cu o lovitură în regiunea cordului care coin-
cide cu 20 m/sec., înainte de picul undei T. Impactul 
se asociază cu activarea canalelor ionice sub presiune 
şi depolarizarea prematură ventriculară care cauzează 
FV. Cauzele frecvente ale commotio cordis sunt pre-
zentate în tabelul  2.
Tabelul 2 
Cauze ale commotio cordis
Echipa-
mente Mingea 
Contact Genunchi, picior, cot, cap, pumn
Activităţi Boxul, lovitură de cal, volanul bicicletei, 
automobilului
În commotio cordis se aplică algoritmul standard 
al SVAC cu accent pe aplicarea defi brilării precoce.
Managementul stopului cardiorespirator de 
origine cardiacă:
Stabileşte stopul cardiorespirator.• 
Cere ajutorul unei persoane şi alarmează servi-• 
ciul de urgenţă cu un defi brilator.
Iniţiază prompt RCR şi C şi continuaţi până la • 
sosirea serviciului de urgenţă.
Urmează protocoalele standard ale RCR şi C.• 
Managementul stopului cardiorespirator de 
origine traumatică:
Mai frecvent stopul cardiac se instalează prin AEP 
şi asistolie şi mai rar prin FV şi TV fără puls, situaţie 
ce impune excluderea cauzelor reversibile.
Man1. agementul efi cient al căilor aeriene este 
esenţial în profi laxia hipoxemiei şi leziunilor cerebra-
le secundare. Intubaţia endotraheală este obligatorie.
De a exclude ventilarea excesivă care reduce 2. 
debitul cardiac, în special la pacientul hipotensiv, 
micşorând reîntoarcerea venoasă a sângelui la inimă. 
Pneumotoracele compresiv necesită a fi  decompresat 
prin toracotomie, care este mai sigură faţă de toracos-
tomie cu un ac gros şi drenarea cu un tub.
În hemoragiile externe aplică conform indi-3. 
caţiilor metodele provizorii de hemostazie, inclusiv 
garoul în hemoragiile extremităţilor.
Compensarea volemică nu trebuie să infl uenţeze 
operativitatea transportării în staţionar şi asigurarea 
hemostaziei chirurgicale [3]. Examenul radiologic şi 
ultrasonografi c ţintit sunt sufi ciente pentru diagnosti-
cul hemoperitoneului, tamponadei cardiace, hemoto-
raxului, pneumotoracelui şi a fracturilor oaselor bazi-
nului cu dislocare.
Trauma secundară unor evenimente medicale
Stopul cardiorespirator secundar unei condiţii 
medicale (de ex.: aritmie cardiacă, hipoglicemie, con-
vulsii) poate duce la un eveniment traumatic secundar 
(de ex. cădere, accident rutier etc.). În ciuda mecanis-
mului iniţial raportat, leziunile traumatice ar putea să 
nu fi e cauza primară a stopului cardiac şi protocolul 
de suport vital avansat, inclusiv compresiunile toraci-
ce, ar putea fi  potrivit [4].
Traumatismele închise
Din 3032 de pacienţi cu stop cardiac după trau-
matism închis, 94 (3,1%) au supravieţuit. Doar 15 din 
1476 de pacienţi (1%) au avut evoluţie neurologică 
bună. 
Traumatismele penetrante
Din 1136 de pacienţi cu stop cardiac după trau-
Tabelul 1 
Cauze frecvente de moarte subită la sportivi
Cauze non-traumatice (80%) Cardiomiopatie hipertrofi că
Cauze cardiace (90%) Anomalii congenitale ale coronarelor
Cardiomiopatia aritmogenă de ventricul drept
Cardiopatia ishemică
Dezordine de canale ionice





Neurochirurgicale Traumatisme craniocerebrale şi vertebromedulare
Cardiovasculare Hemoragie 
Commotio cordis
Respiratorii Pneumotorace compresiv 
Contuzia pulmonară




matisme penetrante au existat 37 (3,3%) de supravie-
ţuitori, dintre care 19 (1,9%) au avut evoluţie neuro-
logică bună.
Nu există predictori siguri ai supravieţuirii după 
SCRT. Un studiu a raportat că prezenţa reactivităţii 
pupilare şi ritmul sinusal se corelează semnifi cativ 
cu supravieţuirea. Într-un studiu despre trauma pene-
trantă, reactivitatea pupilară, activitatea respiratorie 
şi ritmul sinusal au fost corelate cu supravieţuirea, 
dar nu au fost fi abile. Trei studii nu au raportat niciun 
supravieţuitor la pacienţii cu asistolă sau ritmuri ago-
nice. Un alt studiu nu a raportat niciun supravieţuitor 
în AEP după traumă închisă. Bazat pe aceste studii, 
Colegiul American de Chirurgie şi Asociaţia Naţio-
nală a Medicilor de Urgenţă au elaborat protocoalele 
din prespital legate de neiniţierea resuscitării. Este re-
comandată neiniţierea resuscitării la [6]:
(1) pacienţii cu traumă închisă care prezintă ap-
nee, lipsa pulsului şi fără activitatea electrică organi-
zată pe ECG;
(2) pacienţii cu traumă penetrantă găsiţi apneici 
şi fără puls după evaluarea rapidă a semnelor de viaţă 
cum ar fi  refl exele pupilare, mişcările spontane sau 
activitatea electrică organizată pe ECG.
Tratamentul
Supravieţuirea în SCRT este corelată cu durata 
RCR şi C şi cu timpul petrecut în prespital. RCR şi 
C prelungită este asociată cu evoluţia nefavorabilă; 
timpul maxim de RCR şi C asociat cu evoluţia fa-
vorabilă este de 16 minute. Nivelul de performanţă 
al intervenţiei în prespital depinde de abilităţile echi-
pajelor medicale de urgenţă locale, însă tratamentul 
la locul accidentului trebuie să fi e centrat pe SVB şi 
SVA de calitate şi pe excluderea cauzelor reversibile. 
Este căutată şi tratată orice condiţie medicală care ar 
fi  putut precipita evenimentul traumatic. La locul ac-
cidentului se efectuează doar intervenţiile salvatoare 
de viaţă şi, dacă pacientul prezintă semne de viaţă, 
este transportat rapid la cel mai apropiat spital. Se 
ia în considerare toracostomia la locul accidentului 
în situaţiile adecvate. Nu trebuie să întârzie transfe-
rul pentru intervenţii fără benefi ciu dovedit cum ar fi  
imobilizarea spinală [5]. 
Tratamentul cauzelor reversibile. 1. 
• Hipoxemia (oxigenare, ventilaţie). 
• Surse compresibile de hemoragie (presiune di-
rectă, pansamente compresive, garou, agenţi hemo-
statici noi).
• Surse necompresibile de hemoragie (atele, fl ui-
de intravenoase).
• Pneumotorax în tensiune (decompresie toraci-
că).
• Tamponadă cardiacă (toracotomie imediată).
2. Compresiunile toracice: deşi există posibilita-
tea ca acestea să nu fi e efi ciente în stopul cardiac de 
cauză hipovolemică, cei mai mulţi supravieţuitori nu 
sunt hipovolemici şi, în acest subgrup, SVA standard 
poate fi  salvator.
3. RCR şi C standard nu trebuie să întârzie trata-
mentul cauzelor reversibile (de ex. toracotomia pen-
tru tamponadă cardiacă).
Spital
O tehnică relativ simplă pentru toracotomia intra-
resuscitare a fost descrisă recent. American College 
of Surgeons a publicat protocoale pentru toracotomia 
în departamentul de urgenţă bazate pe o metaanaliză 
a 42 de studii care au inclus 7035 de toracotomii în 
UPU. Rata globală de supravieţuire a fost de 7,8% 
şi, din 226 de supravieţuitori (5%), doar 34 (15%) 
au avut defi cite neurologice. Investigatorii au publi-
cat următoarele afi rmaţii referitoare la toracotomia în 
UPU [3]:
1. În cazul traumatismelor închise ar trebui limi-
tat la cei care prezentau semne vitale la admiterea în 
spital şi cu stop cardiac asistat de către martori (rata 
de supravieţuire estimată - 1,6%).
2. Este indicată practicarea ei la pacienţii cu tra-
umă penetrantă cardiacă care ajung în cel mai scurt 
timp (timpul petrecut la locul accidentului şi timpul 
de transport) într-un centru de traumă şi care au sem-
ne de viaţă sau activitate electrică cardiacă (rata esti-
mată de supravieţuire - 31%).
3. Ar trebui efectuată în trauma penetrantă toraci-
că non-cardiacă chiar dacă rata de supravieţuire este 
redusă.
4. Ar trebui efectuată la pacienţii cu traumatisme 
vasculare abdominale exsanghinante chiar dacă rata 
de supravieţuire este redusă. Această procedură tre-
buie utilizată ca adjuvant pentru terapia de refacere 
defi nitivă a leziunii vasculare abdominale.
Un studiu european a raportat o rată de supravieţui-
re de 10% la pacienţii cu traumă închisă care au benefi -
ciat de toracotomie în UPU în interval de 20 de minute 
de la instalarea stopului cardiac asistat. Trei dintre cei 
patru supravieţuitori au avut hemoragie intra-abdomi-
nală. Concluzia a fost că pacienţii muribunzi cu traumă 
închisă abdominală sau toracică ar trebui să benefi cie-
ze cât mai rapid de toracotomie în UPU [1].
Managementul căilor aeriene
Managementul efi cient al căilor aeriene este 
esenţial pentru menţinerea oxigenării la pacientul tra-
umatizat sever compromis. Într-un studiu, intubaţia 
traheală la locul accidentului a pacienţilor cu SCRT 
a dublat perioada tolerată de RCR şi C până la tora-
cotomia în UPU - durata medie a RCR şi C pentru 
supravieţuitorii care au fost intubaţi în prespital a fost 
de 9,1 minute versus 4,2 minute pentru cei care nu au 
fost intubaţi [6].
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Intubaţia traheală la pacientul traumatizat este o 
procedură difi cilă cu rata crescută de eşec dacă este 
efectuată de personal cu experienţă limitată. Se uti-
lizează manevre de bază de management al căilor 
aeriene şi dispozitive alternative pentru a menţine 
oxigenarea, dacă intubaţia traheală nu poate fi  efectu-
ată imediat. Dacă aceste măsuri eşuează este indicată 
realizarea chirurgicală a unei căi aeriene.
Ventilaţia. În condiţii de debit cardiac redus, 
ventilaţia cu presiune pozitivă poate accentua depre-
sia circulatorie sau poate determina stop cardiac prin 
reducerea întoarcerii venoase la cord. Ventilaţia se 
monitorizează prin capnografi e şi se ajustează pentru 
a obţine normocapnie [1]. Astfel ar putea fi  permise 
frecvenţe respiratorii şi volume tidal mai mici, iar scă-
derea corespunzătoare a presiunii intratoracice poate 
creşte întoarcerea venoasă şi debitul cardiac [6].
Decompresia toracică. Decomprimarea efi cien-
tă a unui pneumotorax în tensiune poate fi  efectuată 
rapid prin toracostomie laterală sau anterioară care, 
în prezenţa ventilaţiei cu presiune pozitivă, are pro-
babilitate mai mare de a fi  efi cientă, comparativ cu 
decompresia pe ac şi este mai rapidă decât inserţia 
unui tub toracic.
Efi cienţa compresiunilor toracice în SCRT
În stopul cardiac de cauză hipovolemică, compre-
siunile toracice sunt mai puţin efi ciente decât în alte 
situaţii. Totuşi, majoritatea supravieţuitorilor unui 
SCRT au mai multe cauze de stop cardiac decât hi-
povolemia şi pot benefi cia de intervenţiile standard 
SVA. Pentru pacienţii cu tamponadă cardiacă com-
presiunile toracice nu oferă multe benefi cii şi ar tre-
bui, când este posibil, să se efectueze intervenţia chi-
rurgicală imediată. La pacienţii afl aţi în SCRT care 
au benefi ciat de SVA s-a obţinut reluarea circulaţiei 
spontane, iar compresiunile toracice reprezintă încă 
standardul în terapia pacienţilor afl aţi în stop cardiac 
indiferent de cauză [3].
Controlul hemoragiei. Controlul precoce al he-
moragiei este vital. Pacientul este manipulat cu blân-
deţe tot timpul, pentru a preveni ruperea cheagului. 
Se efectuează compresiune externă şi se aplică atele 
la nivelul pelvisului şi al  membrelor când este nece-
sar. Întârzierea hemostaziei chirurgicale este dezas-
truoasă pentru pacienţii cu traumă exsangvinantă [4].
Confl ictele recente au readus în uz utilizarea garoului 
pentru stoparea hemoragiei cu risc vital de la nivelul 
membrelor. 
Este puţin probabil ca aceleaşi benefi cii să fi e ob-
servate în practica curentă civilă în traumă.
Pericardiocenteza. La pacienţii cu suspiciune de 
tamponadă cardiacă traumatică, pericardiocenteza pe 
ac este probabil o procedură inutilă. În literatură nu 
există date despre benefi ciu. Poate creşte intervalul 
de timp petrecut la locul accidentului, poate produce 
leziuni miocardice şi poate întârzia măsurile terapeu-
tice efi ciente cum ar fi  toracotomia de urgenţă [5].
Fluidele şi transfuzia de sânge la locul acciden-
tului
Resuscitarea volemică la pacientul traumatic 
înainte de controlul hemoragiei este controversată şi 
deocamdată nu există un consens clar când ar trebui 
iniţiată şi ce lichide ar trebui administrate. Datele li-
mitate şi consensul general susţin o abordare mai con-
servatoare a administrării intravenoase de fl uide, cu 
hipotensiune permisivă până la obţinerea hemostaziei 
chirurgicale. În Marea Britanie, The National Institute 
for Clinical Excellence (NICE) a publicat protocoale 
de repleţie volemică în prespital pentru traumă. Re-
comandările includ administrarea de bolusuri de 250 
ml de soluţii cristaloide până la obţinerea pulsului la 
artera radiată, iar transportul rapid la spital nu trebuie 
întârziat pentru administrarea soluţiilor intravenoase. 
Terapia cu fl uide în prespital ar putea avea un rol în 
descarcerările prelungite, dar nu există date sigure în 
acest sens [3]. 
Ecografi a. Ecografi a este un instrument valoros 
în evaluarea pacientului traumatizat compromis. He-
moperitoneul, hemo- sau pneumotoraxul şi tampona-
da cardiacă pot fi  diagnosticate cu sufi cientă precizie 
în câteva minute chiar din prespital. Lavajul perito-
neal diagnostic şi pericardiocenteza pe ac au dispărut 
din practica medicală de la introducerea ultrasono-
grafi ei în terapia traumei. Ultrasonografi a în prespital 
este acum disponibilă, deşi benefi ciile ei urmează să 
fi e dovedite [5].
Vasopresoarele. Posibilul rol al vasopresoarelor 
(de ex. vasopresină) în resuscitarea în traumă este ne-
clar şi se bazează în general pe rapoarte de caz. 
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